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 RESUMEN 
Antecedentes: Los Malos hábitos orales pueden alterar el normal desarrollo del 
sistema estomatognático, siendo un factor de riesgo para las Anomalías 
Dentomaxilares. Los malos hábitos orales que constituyen agentes potenciales 
para el desarrollo de una anomalía dentomaxilar son la succión, la interposición, 
la deglución atípica y la respiración bucal. Investigaciones a nivel nacional son 
escasas. 
Justificación: Conocer la prevalencia de los malos hábitos orales  y sus 
consecuencias son importantes desde el punto de vista preventivo, con la 
finalidad de desarrollar programas educativos a la población y mejorar la salud 
oral de los niños. 
Objetivo: Determinar la prevalencia de malos hábitos orales y su asociación 
con anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años en la comuna de 
Dalcahue, Chiloé. 
Material y Métodos: Estudio de campo con abordaje cuantitativo, casos y 
controles. Se seleccionó una muestra de tipo probabilística estratificada, 
constituida por 89 niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue, que 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, y cuyos padres consintieron 
informadamente a participar en el estudio. Los datos obtenidos en la 
investigación fueron tabulados y analizados mediante el software SPSS 23.0. 
Se realizó un  análisis descriptivo para perfil de la muestra  y se estudió la 
asociación mediante el análisis de odds ratio (OR), evaluando la significación 
estadística mediante el test de chi-cuadrado, con alfa 0,05. 
Resultados: La prevalencia general de malos hábitos orales fue  del 78,3%, el 
de mayor frecuencia fue la respiración bucal (48,3%), seguido de onicofagia 
(36%), interposición labial (30,3%), succión digital y succión de mamadera 
(24,7% cada una), interposición otro objeto (5,6%) y  succión de chupete 
(3,3%). En cuanto a la asociación de malos hábitos orales y anomalías 
dentomaxilares, no observaron valores estadísticamente significativos. Aun 
 cuando los valores de OR, indican mayor riesgo para la succión de chupete 
(2,57) y succión digital (2,42).  
Conclusión: Se observó una alta prevalencia de malos hábitos orales en niños 
de 3 a 6 años, siendo el mal hábito más prevalente la respiración bucal. Aun 
cuando el análisis de OR mostró valores mayores para la succión de chupete y 
digital, no se establecieron asociaciones estadísticamente significativas. 
Palabras claves: Anomalías dentarias, anomalías maxilomandibulares, hábitos 
bucales. 
(Fuente: Descriptores en Tesauros DeCS y MeSH) 
 
 ABSTRACT 
Background: The Bad oral habits can alter the normal development of the 
stomatognathic system, being able to produce dento-maxillary anomalies. Bad 
oral habits that are potential agents for the development of dento-maxillary 
anomalies are sucking, interposition, atypical swallowing and mouth breathing. 
Research at the national level are scarce 
Justification: Knowing the prevalence of poor oral habits and their 
consequences are important from the preventive point of view, with the purpose 
of developing educational programs for the population and improving the oral 
health of children. 
 
Purpose: To determine the prevalence of bad oral habits and their association 
with dento-maxillary anomalies in children 3 to 6 years in the town of Dalcahue, 
Chiloe. 
 
Material and Methods: Field study with a quantitative approach whose design 
is observational, of cases and controls. A stratified probabilistic type sample was 
selected, consisting of 89 children aged 3 to 6 years of age in Dalcahue, who 
met the inclusion and exclusion criteria, and whose parents consented to 
participate in the study. The data obtained in the research were tabulated and 
analyzed using SPSS 23.0 software. A descriptive analysis was performed for 
the sample profile and the association was studied by odds ratio (OR) analysis, 
evaluating the statistical significance using the chi-square test, with alpha 0.05. 
 
Outcomes: The overall prevalence of poor oral habits was 78.3%, with mouth 
breathing being more frequent (48.3%), followed by onychophagia (36%), lip 
interposition (30.3%), suctioning (24.7% each), interposition of another object 
(5.6%) and pacifier suction (3.3%). As for the association of poor oral habits and 
dentomaxillary abnormalities, no statistically significant values were observed. 
 Although OR values indicate a higher risk for pacifier suction (2.57) and digital 
suction (2.42). 
 
Conclusion: A high prevalence of poor oral habits was observed in children 
aged 3 to 6 years, with oral habits being the most prevalent bad habit. Even 
though the OR analysis showed higher values for pacifier suction and digital 
suction,  there were no statistically significant associations between them and 
dentomaxillary abnormalities. 
 
Key words: Tooth Abnormalities, Jaw Abnormalities, Bucal Habits. 
(Source: Descriptors DeCS and MeSH Thesaurus) 
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1. PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN DEL ESTUDIO 
 
Un hábito se define como una costumbre o práctica adquirida por la 
repetición frecuente de un mismo acto. Estos hábitos puede ser de carácter 
fisiológico o parafuncional, éstos últimos pueden generar efectos físicos 
negativos para el individuo, cuando éstos afectan a la cavidad orales se 
denominan malos hábitos orales. 
Una anomalía dentomaxilar corresponde a una alteración o pérdida de la 
normalidad dentomaxilar, del sistema estomatognático. Dicha alteración puede 
ser de origen congénito o adquirido. 
Los Malos hábitos orales (MHO) pueden alterar el normal desarrollo del 
sistema estomatognático, pudiendo llegar a producir una Anomalía 
Dentomaxilar (ADM) (1). Los MHO que constituyen agentes potenciales para el 
desarrollo de una ADM son la succión (de mamadera, chupete y/o dedo), la 
interposición (del labio, objetos y/o la onicofagia), la deglución atípica y la 
respiración bucal. 
A nivel mundial, las ADM ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de 
las patologías en Salud bucodental, luego de la caries dental y de la 
enfermedad periodontal (OMS). 
En relación a la prevalencia a nivel mundial de los MHO se ha estudiado 
cada uno de ellos en forma separada. 
Por ejemplo, se ha informado en algunos países una prevalencia de la 
succión digital desde el 13% hasta el 45% y ha llegado a 90% en algunos 
países (Larsson, 1998) (2). 
En cuanto a la succión de chupete, en un estudio realizado en Arabia 
Saudita (Farsy y cols., 1997), se encontró una prevalencia de un 37,9% en 
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niños de 3 a 5 años. En otro estudio realizado en Finlandia (Paunio y cols., 
1993), se encontró una prevalencia del 23,4% (2). 
A nivel Nacional, según estudios del Ministerio de Salud, la prevalencia 
de ADM en niños de 2 años es de 48,8 % y en niños de 4 años corresponde a 
un 49,2 % (3). 
Otros estudios a nivel nacional de Bustos y cols., 2002 (4), encontraron una 
prevalencia de un 29.3% de ADM  en niños de 4 a 5 años. 
En relación a la prevalencia de MHO a nivel nacional, en un estudio de Agurto y 
cols., 1999 (1), encontraron una prevalencia de MHO del 66% en niños de 3 a 6 
años. 
 
Justificación del estudio 
Conocer la prevalencia de los malos hábitos orales  y sus consecuencias 
son importantes desde el punto de vista preventivo, con la finalidad de 
desarrollar programas educativos a la población y mejorar la salud oral de los 
niños. 
Si bien es un problema que afecta a un gran número de la población, los 
estudios tanto a nivel mundial como nacional son insuficientes, tanto en relación 
a los malos hábitos orales por sí solos como en su asociación con anomalías 
dentomaxilares, además los pocos estudios que los relacionan no son 
congruentes entre sí, impidiendo obtener un consenso. Por lo tanto es 
importante hacer investigaciones en este campo para una intervención precoz.  
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Anomalías 
dentomaxilares 
Congénitas 
Herencia 
Embriopáticas 
Nutritivas  
En el momento de 
nacer 
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Funcionales 
Hormonales 
Metabólicas 
2. MARCO REFERENCIAL 
 
El presente estudio se basa en dos pilares fundamentales: las anomalías 
dentomaxilares (ADM) y los malos hábitos orales (MHO).  
 
2.1 ANOMALÍAS DENTOMAXILARES (ADM) 
Las ADM corresponden a desviaciones de la normalidad de las 
relaciones espaciales entre las piezas dentarias, y de estas con los maxilares. 
En la mayoría de los casos “resultan de una discrepancia relativa entre el 
tamaño de los dientes y de los huesos; o de una desarmonía en el desarrollo de 
las bases óseas maxilares” (5).  
 
2.1.1 Etiología 
En 1966, Ramón Torres (6), teniendo en cuenta la etiología de las maloclusiones 
las clasificó en dos grandes grupos: congénitas y adquiridas (Figura 1). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Etiología de las 
maloclusiones. 
Tomado de: Torres R. Tratado de 
Gnato-Ortopedia Funcional. 
Editorial Celsius. Buenos Aires-
Argentina. 1966 
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Adquiridas 
Respiratorias 
Obstrucción bajo 
Obstrucción alta 
Deglutivas 
Relativas a la lengua 
Relativas a los carrillos 
Relativas a los labios 
Masticatorias Tipo temporal 
Fonativas Seseo 
Mínicas 
Relativas a la lengua 
Relativas a los labios y 
carrillos 
Hábitos 
Succión o interposición 
lingual 
Succión o  interposición 
de labios y carrillos 
Succión de dedos u 
objetos 
Funcionales 
Dentro de las anomalías dentomaxilares adquiridas, encontramos las 
funcionales que se subdividen en respiratorias, deglutivas, masticatorias, 
fonativas, mínicas y hábitos (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Maloclusiones Adquiridas, Funcionales. 
Tomado de: Torres R. Tratado de Gnato-Ortopedia Funcional. Editorial Celsius. Buenos Aires-
Argentina. 1966 
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2.1.2 Clasificación 
Las ADM son muy variadas en cuanto a sus orígenes y manifestaciones 
clínicas. Para facilitar su estudio se han agrupado aquellas que presentan 
características similares, surgiendo una serie de clasificaciones entre las que 
encontramos:  
I. Clasificación según Angle: Corresponde al análisis sagital de las arcadas 
dentarias, tomando como punto de referencia fijo el primer molar 
permanente (7). 
II. Clasificación según Lischer: Está basada en la clasificación de Angle, 
pero además involucra la mal posición dentaria.  
III. Clasificación según Simon: Esta clasificación está basada en principios 
morfológicos. Divide a las maloclusiones relacionando los arcos 
dentarios con tres planos anatómicos: Frankfort, el sagital medio y el 
orbitario (8). 
o Anomalías anteroposteriores: En este caso emplea como 
referencia el plano orbitario que pasa por los dos puntos 
infraorbitarios y es perpendicular al de Frankfort. Simon denomino 
protracción al desplazamiento hacia adelante de todo el arco o 
parte del mismo: y retracción al desplazamiento de uno o más 
dientes hacia atrás. 
o Anomalías Transversales: Se relacionan con el plano sagital 
medio, y se dice contracción cuando hay acercamiento de un 
diente o segmento del arco y distracción para el alejamiento con 
relación al plano. 
o Anomalías verticales: Se relaciona al plano de Frankfort y se 
denomina atracción cuando se acercan al plano por ejemplo 
intrusión de dientes maxilares o extrusión de dientes mandibulares 
y se llama abstracción cuando se alejan 
IV. Clasificación biogenética modificada (Anexo 1): Divide las anomalías 
dentomaxilares en anomalías intermaxilares e intramaxilares (9).  
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Esta última clasificación será la que se utilizará en el presente estudio, por lo 
que se profundizará más acerca de estos conceptos. 
I. Anomalías intermaxilares 
 
1. Anomalías en Sentido Transversal 
En sentido transversal se considera oclusión normal cuando “las cúspides 
palatinas de los molares y premolares superiores ocluyen en las fosas 
principales y triangulares de los molares y premolares inferiores” (10). La 
compresión corresponde a la falta de desarrollo transversal de uno o ambos 
maxilares. Es considerada una anomalía intermaxilar ya que afecta la relación 
entre ambos maxilares. Existen dos tipos de anomalías transversales: la 
mordida cruzada posterior y la mordida en tijera.  
Se habla de mordida cruzada posterior cuando las cúspides vestibulares 
de los premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de premolares y 
molares inferiores. La mordida cruzada puede ser unilateral (Figura 3), cuando 
afecta a una hemiarcada o bilateral (Figura 4), cuando afecta a ambas 
hemiarcadas.  
 
Figura 3. Mordida cruzada unilateral   Figura 4. Mordida Cruzada bilateral 
     Vista Frontal         Vista frontal 
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Por otro lado, existe una situación intermedia entre la oclusión normal y 
la mordida cruzada, denominada mordida en tijera u oclusión cúspide a cúspide, 
donde no existe oclusión cúspide-fosa, la que se considera una mordida 
cruzada incompleta (Figura 5 y 6). 
Figura 5. Mordida en tijera    Figura 6. Mordida en tijera 
2. Anomalías en sentido vertical 
Existen dos tipos de anomalías en sentido transversal: la mordida cubierta y 
la mordida abierta. 
La mordida cubierta se define como el solapamiento de los dientes 
anteriores superiores sobre los inferiores en el plano vertical (Figura 7). Por lo 
tanto, hace referencia a la forma exagerada en que los incisivos superiores 
cubren verticalmente los incisivos inferiores. Suele admitirse que más de 4 mm 
de sobremordida o, en general, el solapamiento vertical de los incisivos es más 
de un tercio de la dimensión vertical de la corona clínica de los incisivos 
inferiores, corresponden a una mordida cubierta (11). 
 
 
 
 
Figura 7. Mordida cubierta 
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Por otra parte, la mordida abierta corresponde a la maloclusión en que 
uno o más dientes no alcanzan la línea de oclusión y no establecen contacto 
con los antagonistas. 
Según la zona donde se presente la anomalía se clasifica en (12): 
1. Mordida abierta anterior, si la falta de contacto está localizada en la zona 
incisiva (Figura 8). 
2. Mordida abierta posterior, su afecta a los segmentos bucales que están 
en infraerupción y dejan una brecha abierta entre las superficies 
oclusales (Figura 9). 
3. Mordida abierta completa si el contacto sólo se realiza a nivel de los 
últimos molares y la apertura es tanto anterior como posterior (Figura 
10). 
 
             
 
 
3. Anomalías en Sentido Sagital 
De esta forma se distinguen dentro de las anomalías en sentido sagital las 
formas progénicas y las distooclusiones. 
 
Las formas progénicas se caracterizan por una posición mesial de la arcada 
dentaria inferior con respecto a la superior; debido a esta mesialización hay una 
relación anómala de los incisivos con mordida invertida o en otros casos con 
contacto borde a borde de los incisivos.  
 
Figura 8. Mordida 
abierta anterior 
Figura 9. Mordida 
abierta posterior 
Figura 10. Mordida 
abierta completa 
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Formas Progénicas 
 
 Forma Progénica Simple: Anomalía dentoalveolar en sentido sagital que 
afecta uno o dos incisivos, encontrándose éstos en mordida invertida 
respecto de sus antagonistas. En el examen funcional de máxima 
retrusiva, el paciente llega fácilmente al vis a vis (13). 
 
 Oclusión Progénica forzada por acomodación, sin alteración secundaria: 
Mordida invertida dentoalveolar de los cuatro incisivos, provocada por 
alguna interferencia al momento del cierre, generando una acomodación 
mandibular para lograr una oclusión más estable. En el examen de 
máxima retrusiva, el paciente llega fácilmente a vis a vis. No existen 
alteraciones esqueletales ni musculares asociadas (13). 
 
 Oclusión Progénica forzada por acomodación, con alteración secundaria 
Mordida invertida dentoalveolar producto de la permanencia en el tiempo 
de una oclusión progénica forzada por acomodación sin alteración 
secundaria, pudiendo dar origen a un problema esqueletal. En el examen 
de máxima retrusiva, el paciente llega con dificultad a vis a vis (13). 
 
 Progenie verdadera: Alteración esqueletal que determina una mordida 
invertida en todo el grupo anterior. En el examen funcional de máxima 
retrusiva, el paciente no logra llegar a vis a vis (13). 
 
 Retrognasia: Mordida invertida producto de una alteración esqueletal de 
la posición y/o tamaño del maxilar superior; estando la mandíbula en 
correcta posición y tamaño (13). 
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Distooclusiones 
 
Corresponden a las maloclusiones caracterizadas por la relación distal de 
la arcada dentaria inferior con respecto a la superior; tomando como referencia 
la cúspide mesiovestibular del primer molar maxilar, el surco del primer molar 
mandibular está situado por distal (14).  
 
Desde el punto de vista topográfico, cabe distinguir distintos tipos de 
distooclusiones de acuerdo con el lugar predominante donde se manifiesta la 
maloclusión: dentoalveolares y esqueléticas (15). 
 
Distooclusiones dentoalveolares  
Todo el conjunto dentoalveolar está afectado y anormalmente implantado sobre 
la base ósea maxilar. La protrusión dental superior, la retrusión dental inferior o 
una combinación de ambas es responsable de la relación sagital anormal. De 
este modo, de acuerdo con el predominio de la alteración, se distinguen (15): 
 Distooclusión por protrusión dentoalveolar superior. 
 Distooclusión por retrusión dentoalveolar inferior. 
 Distooclusión por protrusión superior y retrusión inferior. 
Distooclusiones esqueléticas 
La posición o desarrollo del hueso maxilar superior o de la mandíbula es el 
origen de la anomalía. En proyección lateral el maxilar superior sobresale 
anteriormente más que la mandíbula. Responden a displasias esqueléticas 
verdaderas de tipo posicional o volumétrico (15): 
1. El maxilar superior es excesivamentegrande o la mandíbula pequeña. 
2. El maxilar superior está localizado en una posición adelantada o la 
mandíbula en retrusión en relación a la base del cráneo. 
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Cabe destacar entre los problemas predominantemente volumétricos 
(hiperplasia del maxilar o hipoplasia de la mandíbula) o posicionales 
(prognatismo superior o retrognatismo mandibular). Es raro encontrar formas 
puras y lo frecuente son las formas mixtas donde se combina un defecto 
posicional o volumétrico participando tanto el maxilar superior como la 
mandíbula. 
 
II. Anomalías intramaxilares 
 
1. Alteraciones en el tamaño de las piezas dentarias 
Microdoncia 
 Anomalía intramaxilar en que los dientes afectados tienen 
una corona de un tamaño menor al normal en relación a los otros elementos de 
su boca. Esto significa que normalmente la raíz tiene un tamaño normal, 
aunque puede tener formas extrañas, y que es la parte de la corona, que tiene 
un tamaño inferior (16). 
 
La microdoncia se divide en parcial y generalizada.  
a. Microdoncia parcial: es la más común y se da cuando un paciente 
presenta microdoncia solo en algunas piezas en concreto (Figura 11). 
Normalmente se observa más en los incisivos laterales superiores, ya 
sea uno o los dos.  
 
 
 
Figura 11. Microdoncia parcial. 
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b. Microdoncia generalizada: todos los dientes presentan un tamaño 
inferior debido al enanismo hipofisiario (Figura 12 y 13).  
 
Un problema distinto es cuando las piezas son pequeñas en relación 
al maxilar debido al tamaño de este, pero que tienen una grandeza 
dentro de lo normal. 
 
 
 
 
Figura 12. Microdoncia generalizada             Figura 13. Microdoncia generalizada 
   Fotografía extraoral            Fotografía intraoral 
 
Macrodoncia 
 Anomalía intramaxilar en que los dientes afectados tienen una 
corona de un tamaño mayor a lo normal (16). 
Se clasifica según el número de dientes afectados en: parcial y total.  
a. Macrodoncia parcial: el diente puede presentar una anatomía normal 
o se puede observar con deformidad coronal. Los terceros molares 
inferiores son los principales afectados. 
b. Macrodoncia generalizada: se da cuando los dientes tienen aspecto 
grande en toda la dentadura, un hecho que sucede en el gigantismo 
hipofisiario. 
 
2. Alteraciones en el número de piezas dentarias 
Dentro de las alteraciones en el número de piezas dentarias encontramos las 
agenesias y los supernumerarios. 
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Agenesias 
Anomalía organogenética en la cual falta una o más piezas dentarias por 
ausencia de su formación (Figura 14 y 15). Su  causa  es  multifactorial, 
viéndose implicados factores genéticos y ambientales. La frecuencia de 
agenesia es mayor en la dentición permanente  y  en  mujeres (16). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Supernumerarios 
 
Presencia de uno o más gérmenes dentarios extras. En la dentición 
permanente se distinguen tres tipos que presentan diferentes características 
(17): 
a. Suplementario: Diente extra de morfología normal (Figura 16). 
b. Cónico: diente con corona cónica y raíz más pequeña que los dientes 
normales. 
c. Tuberculado: diente con tubérculo o invaginado. 
 
 
 
 
        Figura 16. Supernumerario suplementario 
Figura 14. Agenesia Radiografía Figura 15. Agenesia Fotografía    
intraoral 
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La presencia de dientes supernumerarios suele ser frecuentemente  única, en  
menor  proporción doble  y  raramente  múltiple.  La  prevalencia es mayor en la 
dentición permanente  que en la temporal y su presencia es  más frecuente en 
hombres. La localización más común es en la zona anterior  del  maxilar  
situados  por  palatino.   
 
3. Alteración por pérdida de tejido dentario 
La pérdida de tejido dentario provoca la migración de las piezas vecinas. En 
piezas temporales la pérdida prematura supone una disminución del espacio 
reservado para su sucesor permanente, debido a la migración de los dientes 
adyacentes, con el consiguiente acortamiento de la longitud de la arcada. En 
piezas permanentes la pérdida de tejido dentario afectará a las piezas 
adyacentes y antagonistas, las que se desplazarán iniciando, perpetuando o 
modificando una maloclusión. 
Las pérdidas de tejido corresponden básicamente a:  
a) Caries interproximales.  
b) Extracciones prematuras.  
c) Traumatismos. 
d) Otras patologías. 
 
Para la investigación sólo se considerarán las anomalías intermaxilares, 
excluyéndose del estudio las anomalías intramaxilares: alteraciones en el 
tamaño de las piezas dentarias, alteraciones en el número de piezas dentarias y 
alteraciones por pérdida de tejido dentario. 
 
 
 
 15 
 
2.2 MALOS HÁBITOS ORALES (MHO) 
Según el diccionario de la Real Academia Española, la palabra hábito 
significa “modo especial de proceder o conducirse, adquirido por repetición de 
actos iguales o semejantes, u originado por tendencias instintivas”.  
Un hábito puede ser definido como la costumbre o práctica adquirida por 
la repetición frecuentes de un mismo acto que en un principio se hace de forma 
consciente y luego de modo inconsciente (18).  
Para Muller  y Piñeiro  (19), un hábito es una acción repetida que se 
realiza de forma automática y corresponden a patrones aprendidos de 
contracción muscular de naturaleza muy compleja.  
Los hábitos orales pueden clasificarse en dos grandes grupos: 
beneficiosos o funcionales y perjudiciales o deletéreos. 
Los hábitos beneficiosos o funcionales son aquellos cuya práctica, de 
una función normal realizada correctamente, beneficia y estimula el desarrollo 
normal. Como por ejemplo la masticación, la deglución y la respiración normal, 
constituyen hábitos beneficiosos. 
Por otro lado, tenemos los hábitos perjudiciales o deletéreos que son el 
resultado de la perversión de una función normal, son conductas repetitivas y 
estereotipadas que tienen efectos físicos o sociales negativos para el individuo, 
a estos hábitos los denominaremos Malos hábitos Orales (MHO) (20).  
2.2.1 Clasificación 
Josell (2) divide los MHO en tres grupos:  
 Hábitos neuróticos (morderse el labio o el carrillo, deglución atípica, empuje 
lingual, mordedura de uñas, mordedura de lapicero, bruxismo). 
 Hábitos profesionales (sostener objetos con la boca, presión con 
instrumentos musicales). 
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 Hábitos ocasionales (fumar pipa o cigarrillo, masticar tabaco, respiración 
bucal, succión de labio o el dedo). 
Para la práctica dividiremos los MHO en 4 grandes grupos: 
1. Succión: 
a. Digital 
b. Chupete 
c. Mamadera 
2. Interposición 
a. Lingual 
b. Labial 
c. Objetos 
3. Respiración 
4. Deglución 
 
 
2.2.1.1 Malos hábitos Orales de Succión 
 
a) Succión Digital 
Este mal hábito está ligado a la sensación placentera que experimenta el 
niño con la succión. Casi todos los niños realizan algún tipo de succión no 
nutritiva: chuparse el pulgar (Figura 17), otro dedo o algún objeto de forma 
parecida. Incluso se ha podido observar que algunos fetos se chupan el pulgar 
intraútero, y la gran mayoría de los lactantes lo hace desde el nacimiento y 
hasta los 2 años de vida o más. Los recién nacidos tienen más sensibilidad 
táctil en la boca que en los dedos, por lo que llevan objetos a labios y lenguas 
para ser identificados.   
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El tipo de maloclusión que puede desarrollarse depende de múltiples 
variables como la posición del dedo, la intensidad, frecuencia y duración de la 
succión, la morfología esquelética facial, el número de dedos succionados, etc.  
 
 
 
 
 
     
Figura 17. Succión digital 
Posición del dedo pulgar 
 
b) Succión de chupete 
Cuando existe persistencia del uso del chupete más allá de los 2 años, éste 
provocará de manera constante mordida abierta anterior y colapso maxilar. El 
movimiento vestíbulo lingual de los incisivos también se puede presentar, pero 
no tan pronunciado como en la succión digital. Su auto corrección es muy 
frecuente al eliminar el mal hábito a corta edad. 
c) Succión de mamadera 
Durante la succión de mamadera, la boca es sostenida más abierta y el 
músculo buccinador debe trabajar más. La acción de bombeo de la lengua, así 
como la elevación y descenso de la mandíbula es reducida, por lo que el mamar 
se transforma en chupar, y no se realiza trabajo ni ejercicio con el maxilar 
inferior (Figura 18).  
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Por esto, si su uso se prolonga más allá de los 2 años de vida puede 
provocar mordida abierta anterior, mordida cruzada, distooclusiones y/o un 
aumento en el resalte. 
 
 
 
 
 
         Figura 18. Succión de mamadera 
 
2.2.1.2 Malos hábitos Orales de Interposición 
 
a) Interposición Lingual  
Es la interposición de la lengua en el sector anterior o posterior en reposo o 
función (deglución y fonoarticulación). Se considera normal hasta la aparición 
de los dientes temporales en que la lengua se coloca en el paladar con la punta 
apoyada por detrás de los incisivos superiores (deglución adulta). Si esto no 
ocurre se mantiene la deglución infantil, la cual provoca mordida abierta de 
forma difusa o rectangular (Figura 19). La fuerza continua y leve causada por 
una posición anterior de la lengua es causante de mordida abierta, no así la 
fuerza abrupta e intermitente de la deglución infantil como único factor etiológico 
(21).  
 
 
 
Figura 19.  
Interposición Lingual 
Mordida abierta anterior 
 
 19 
 
 
 
  
b) Interposición de Labios y Objetos  
Los labios normalmente contactan entre sí sin esfuerzo. Cuando el labio 
inferior se interpone entre los dientes provoca una fuerza que lleva a los dientes 
superiores hacia adelante y a los inferiores hacia adentro. El labio inferior se 
presenta con una irritación roja y agrietado. En el caso de la interposición de 
objetos dependerá de su tamaño el tipo de mordida abierta que se producirá, ya 
sea en el sector anterior o posterior (21).  
 
2.2.1.3 Malos hábitos Orales de Respiración  
 
a) Respiración Bucal  
En el proceso respiratorio normal el aire atraviesa las estructuras 
respiratorias  a través nariz, faringe, laringe, tráquea, bronquios principales y los 
bronquiolos terminales, estas estructuras son las encargadas de llevar el aire 
que se introduce en el sistema hasta la zona respiratoria propiamente dicha, 
ubicada en los pulmones donde se lleva a cabo el intercambio de gases y la 
consecuente entrada del oxígeno al torrente circulatorio. 
 
La respiración bucal se produce cuando el paciente, por distintos motivos 
sustituye el patrón nasal por un patrón bucal o mixto. 
 
La respiración bucal se puede deber a una obstrucción nasal, que puede 
provocarse por una desviación del tabique nasal, adenoides, rinitis alérgica y 
falta de aseo nasal. Este mal hábito constituye el síndrome del respirador bucal, 
el que genera cambios posturales, faciales, bucales e incluso psicológicos. 
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Los MHO, como la succión digital, la interposición lingual o labial, la 
succión del chupete u otros pueden modificar la posición de los dientes y la 
relación y forma de las arcadas dentarias. Los hábitos de presión interfieren en 
el crecimiento normal y en la función de la musculatura orofacial (17). 
El efecto que generarán estos MHO sobre el crecimiento de las 
estructuras orofaciales, dependerá de la frecuencia, duración, intensidad y de la 
dirección de la fuerza aplicada al realizar esta contracción muscular de manera 
reiterada.  
En base a todo lo anteriormente expuesto, las anomalías dentomaxilares 
presentan dos grandes grupos de factores etiológicos, los congénitos y los 
adquiridos, y dentro de los factores adquiridos encontramos los malos hábitos 
orales. Por lo tanto, el objetivo de este estudio será determinar la asociación 
entre las anomalías dentomaxilares y los malos hábitos orales, en una comuna 
de la provincia de Chiloé. 
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3. MARCO EMPÍRICO 
 
Existen pocos estudios a nivel nacional  que determinen la prevalencia 
de MHO y menos aún que relacionen MHO y ADM. Sin embargo, existen 
algunos estudios en el contexto latinoamericano y a nivel mundial que entregan 
cierta información en relación a estos. A continuación se detallarán algunos de 
estos estudios: 
Vallejo, García, López, García, Muñiz, Acevedo (26), en el año 2011, 
realizaron un estudio de prevalencia de maloclusión en relación con hábitos de 
succión no nutritivos en niños de 3 a 9 años en Ferrol.   Objetivos: Calcular la 
prevalencia de maloclusiones dentales relacionadas con los HSNN. Calcular los 
HSNN en nuestra área sanitaria. Identificar las distintas agrupaciones existentes 
en nuestra muestra de las distintas maloclusiones (resalte aumentado, mordida 
abierta anterior y mordida cruzada posterior). Determinar la significación 
estadística existente entre la presencia o no de los distintos HSNN estudiados y 
la presencia o no de las patologías analizadas (resalte aumentado, mordida 
abierta anterior y mordida cruzada posterior). Lugar de la Investigación: Área de 
Ferrol, Madrid. Metodología: Estudio observacional descriptivo. Población y 
muestra: Se seleccionaron 368 niños de 3 a 9 años del área sanitaria de Ferrol. 
Instrumento: Examen clínico intra y extraoral y encuesta a los padres. 
Resultados: Se encontró una prevalencia general de maloclusión del 37,71%. 
La distribución de las maloclusiones ordenados de menor a mayor son: La 
mordida abierta se presenta en un 12,5%, la mordida cruzada en un 17,9%, el 
resalte aumentado en un 28,8%.  Conclusiones: Los hábitos orales anómalos 
modifican la posición de los dientes y la relación y la forma que guardan las 
arcadas dentarias entre sí, interfiriendo en el crecimiento normal y en la función 
de la musculatura orofacial. La prevalencia de estos hábitos depende de la 
edad del niño, en edades entre 2-4 años el chupete está ampliamente 
extendido, mientras que en los niños mayores de 4 años lo es la respiración 
oral. La succión digital tiene una prevalencia mucho menor, pero a pesar de ser 
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menos frecuente persiste más en el tiempo y es más difícil de dejar. Este 
estudio entrega información acerca de uno de los MHO más frecuentes, 
permitiendo comparar datos con los que se obtendrán en la investigación. 
Carvajal, Carvajal, Escudero, Romero (23), realizaron un estudio en el año  
2012, sobre la prevalencia de hábitos bucales y su relación con las mal 
oclusiones en niños de edad preescolar pertenecientes a la red 1 de la ciudad 
de Sucre. Cuyo objetivo era determinar la prevalencia de Hábitos Bucales y su 
relación con las mal oclusiones en niños de edad preescolar, pertenecientes a 
la RED 1, de la Ciudad de Sucre. La importancia de los Hábitos Bucales radica 
en el hecho de que pueden interferir con el desarrollo de la oclusión dental. 
Metodología. Se realizó investigación es de tipo exploratoria, descriptiva y 
transversal. El muestreo fue no probabilístico por conveniencia, tomando en 
cuenta los criterios de inclusión: pertenecer a los kínderes de dos jardines y 
tener entre 3 y 5 años. Se incluyeron 263 preescolares. Se utilizaron dos 
instrumentos: valoración clínica odontológica del niño mediante una ficha clínica 
y entrevista a cada papá de los niños incluidos en el estudio. Resultados. El 39 
% de la población estudiada presentó, al menos, un Hábito Bucal. El grupo 
etáreo donde se encontró un elevado número de casos con algún tipo de 
Hábitos corresponde al de 5 años de edad presentando un 34%. El hábito de 
mayor frecuencia fue la respiración bucal con un 48% y deglución atípica con un 
45%. La prevalencia según el tipo de dentición con mal oclusión fue del 56 % en 
la dentición mixta tardía. El tipo de mal oclusión de mayor prevalencia presente 
fue el apiñamiento dentario con el 24%. Conclusiones. Los Hábitos Bucales 
modifican la posición de los dientes, la relación y la forma que guardan las 
arcadas dentarias entre sí, interfiriendo en el crecimiento normal y en la función 
de la musculatura orofacial. Este estudio, al igual que el anterior, permite 
obtener información de lo ocurrido a nivel sudamericano, para así poder 
compararlo con los resultados obtenidos en la investigación. 
Existen otros estudios que sólo investigan y relacionan un mal hábito oral 
con anomalías dentomaxilares, como es el caso de la asociación entre 
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respiración bucal y ADM. Por ejemplo, un estudio llevado a cabo por Loyaga, 
Basauri, Coronado (25), en el año 2013, sobre anomalias dentomaxilofaciales en 
niños de 6 a 13 años con respiración oral, atendidos en el servicio de ORL-
HRDT en los meses Agosto-Septiembre, año 2013. Cuyo objetivo general fue 
determinar las Anomalías Dentomaxilofaciales más frecuentes en niños de 6 a 
13 años con respiración oral, atendidos en el servicio ORL-HRDT en los meses 
de agosto-semptiembre, año 2013. Objetivos específicos: Determinar la 
frecuencia de las Anomalías Dentomaxilofaciales en niños con respiración oral 
según tipo de anomalía. Determinar las Anomalías Dentomaxilofaciales más 
frecuentes en niños con respiración oral según edad. Determinar las Anomalías 
Dentomaxilofaciales más frecuentes en niños con respiración oral según 
género.  Lugar de la investigación: Trujillo, Perú. Metodología: Tipo de estudio: 
descriptivo y transversal. Población y muestra: Niños de 6 a 13 años con 
diagnóstico de respirador oral, atendidos en el servicio de ORL-HRDT en los 
meses agosto-septiembre, año 2013. Instrumento: Diagnóstico por 
Otorrinolaringólogo como respirador oral. Examen Intraoral y extraoral.  Técnica 
utilizada: El análisis estadístico se utilizó la prueba de chi-cuadrado de 
independencia de criterios. Resultados. Las anomalías dentomaxilares que con 
mayor frecuencia se observaron en los niños respiradores orales fueron el 
apiñamiento dentario con 98,1%, el 55,6% de ellos presentan diastemas, el 
79,6% de ellos presentan incompetencia labial, el 96,3% de ellos tienen perfil 
facial convexo, y el 100% presentan maloclusión dentaria.  Conclusiones: Las 
anomalías dentomaxilofaciales más frecuentes en los niños con respiración oral 
fueron la maloclusión dentaria, el apiñamiento dentario y el perfil facial convexo. 
Todos los niños respiradores orales presentaron maloclusión dentaria siendo la 
maloclusión dentaria clase I la que predominó. El estudio detallado 
anteriormente entrega información que será útil para la construcción del 
instrumento en la recolección de datos. 
En Octubre 2014, Ocaña y Llori (18) realizaron un estudio acerca de los 
factores que influyen en el desarrollo de maxilares en niñas y niños de la unidad 
educativa Dr. Luis Cordero Crespo de la comunidad de Guacona San Vicente 
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de la Parroque de Cicalpa, Cantón colta, provincia de Chimborazo en el período 
Junio-Diciembre 2013. Objetivo General: Analizar los factores influyentes a 
través del examen extra e intraoral, para determinar las alteraciones del 
desarrollo maxilar, producido en las niñas y niños de la Unidad Educativa “Dr. 
Luis Cordero Crespo”. Objetivos Específicos: Evaluar las alteraciones 
producidas en el desarrollo maxilar de las niñas y niños de la unidad educativa.  
Establecer un análisis diferencial entre las alteraciones del crecimiento maxilar y 
el estado actual de salud bucal de las niños y niños de la unidad educativa. 
Socializar los beneficios de la educación y prevención de los factores que se 
relacionan a la producción de alteraciones en el desarrollo de los maxilares. 
Lugar de la investigación: Comunidad de Guacona San Vicente de la Parroque 
de Cicalpa, Cantón colta, provincia de Chimborazo, Ecuador. Metodología: 
Estudio de tipo explorativo, explicativo y transversal. Diseño de la investigación 
es bibliográfico y de Campo. Población y muestra: 30 estudiantes; de los cuáles 
16 fueron niñas y 14 niños, de la Unidad Educativa “Dr. Luis Cordero Crespo” 
de la comunidad de Guacona San Vicente, de la parroquia Cicalpa, cantón 
Colta, provincia de Chimborazo. Intrumento: Examen clínico intra y extraoral, 
encuesta a los padres y examen radiográfico. Resultados: En relación a los 
hábitos de succión por género, se estableció que el 67 % corresponde a las 
mujeres y el 33 % a los hombres. Un 40 % de los casos presentaba Prognasia, 
un 14% presentaban retrogenia, un 37% presentaban progenia, 3% 
presentaban micrognatismo transversal y un 3% presentaba hipoplasia maxilar. 
Conclusiones: Los factores de riesgo, genéticos, ambientales, hormonales, 
hábitos bucales, alimenticios producen alteraciones en el desarrollo normal de 
los maxilares. Se observa alta incidencia de anomalías en el desarrollo 
dentomaxilar en los niñas y niños de menor edad 
Murrieta, Martínez, Morales, Linares, González (22), en los meses de 
Julio-Diciembre 2015, realizaron un estudio sobre la frecuencia y distribución de 
hábitos parafuncionales en un grupo de escolares mexicanos, que tuvo como 
objetivo evaluar la frecuencia de hábitos parafuncionales en un grupo de 
escolares del Municipio de Nezahualcóyotl, Estado de México. Metodología: se 
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llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal, en 300 niños 
entre 6 y 11 años de edad de una escuela primaria del Municipio de 
Nezahualcóyotl, Estado de México. Se realizó una encuesta a los padres y 
examen clínico extra e intraoral. Para garantizar la confiabilidad de la encuesta 
epidemiológica, se llevó a cabo la estandarización de una examinadora en 
cuatro sesiones de trabajo, examinando en cada sesión de trabajo solamente a 
veinte niños y de esta forma evitar se cometieran sesgos debido al cansancio. 
Se calcularon los valores del coeficiente de kappa en cada una de las variables 
a medir, para verificar que las observaciones no fueran debidas al azar y 
garantizar que existiera la menor variabilidad intra-observador posible (succión 
digital kappa=0,91, succión labial kappa=0,93, uso de mamilas y chupones 
kappa=0,87, onicofagia kappa=0,92, queilofagia kappa=0,91, protracción lingual 
kappa=0,89, y respiración bucal kappa=0,90). Resultados: 34,7% presentó, por 
lo menos, un hábito oral parafuncional, siendo más frecuente en las categorías 
de seis y siete años de edad, y no mostrando diferencias importantes por sexo. 
La onicofagia y la respiración bucal fueron los hábitos de mayor frecuencia 
(20.7% y 15.7% respectivamente). Conclusiones: la frecuencia de hábitos 
parafuncionales fue baja, sin que se asociara a la edad y al sexo. El hábito de 
onicofagia fue el que se presentó con mayor frecuencia. No se observó ni un 
solo caso de queilofagia, uso de chupones y mamilas y succión labial. El 
estudio anteriormente descrito permite obtener información del hábito más 
frecuente en otro país de américa, para así compararlo con los resultados que 
se obtendrán en la investigación. 
Otro estudio ejecutado por Meneses, Vivares, Rodríguez (24), en los 
meses de enero-Julio 2016, cuyo título es perfil epidemiológico de la oclusión 
estática y hábitos orales en un grupo de escolares de la ciudad de Medellín.  
Objetivo: describir el perfil epidemiológico de la oclusión dental estática y 
algunos hábitos orales de un grupo de escolares. Ciudad de Medellín, 
Colombia. Metodología: estudio descriptivo transversal en una muestra a 
conveniencia de 420 escolares; Para la recolección de la información se aplicó 
un instrumento que incluye cuestionario y examen bucal, organizado en 
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apartados y dimensiones adaptadas al contexto colombiano y las 
recomendaciones de los métodos básicos de la Organización Mundial de la 
Salud –OMS con la participación de un profesor capacitado y estandarizado en 
el trabajo de campo y el acompañamiento de estudiantes en la aplicación del 
instrumento y encuesta para lo cual se realizó previa capacitación y preparación 
como parte del ejercicio académico. Se realizó el proceso de calibración 
intraexaminador con una primera muestra de diez sujetos y posterior prueba de 
concordancia con un resultado del 89%. Resultados: la edad promedio fue de 
8,7 años (±1,8); 50,2% (211) eran mujeres; el 26,4% (111) y el 24,5% (103) 
presentaron relación canina clase I derecha e izquierda respectivamente; 63,6% 
(267) relación molar Clase I derecha y 61,2% (257) izquierda. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en el análisis 
segmentado por sexos para las variables. La mordida cruzada posterior se 
relaciona posiblemente y de manera significativa con el hábito de succión digital 
(p = 0,010). Conclusiones: los estudios de oclusión dinámica son difíciles de 
analizar comparativamente dada la variabilidad en la metodología y el control de 
las variables confusoras y las edades de los sujetos. Este estudio permitió 
obtener la información en relación a las ADM, para así comparar estos 
resultados con los obtenidos en el estudio nacional. 
A nivel nacional, los estudios existentes no son recientes, por lo que no 
se puede saber el porcentaje real de niños que en la actualidad presentan 
MHO, ni tampoco la asociación de éstos a ADM. 
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4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con anomalías 
dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue, entre los 
meses de septiembre y noviembre del año 2016? 
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
5.1 OBJETIVOS GENERALES 
 Determinar la prevalencia de malos hábitos orales en niños de 3 a 6 años 
en la comuna de Dalcahue, Chiloé. 
 Determinar la asociación de malos hábitos orales y anomalías 
dentomaxilares en niños de 3 a 6 años en la comuna de Dalcahue, 
Chiloé. 
 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Determinar la prevalencia de malos hábitos de succión, interposición y 
respiración. 
 Determinar la prevalencia de respiradores bucales diurnos y nocturnos. 
 Determinar las anomalías dentomaxilares más prevalentes.  
 Establecer asociación entre la succión digital y las anomalías 
dentomaxilares. 
 Establecer asociación entre la succión de mamadera y las anomalías 
dentomaxilares. 
 Establecer asociación entre la succión de chupete y las anomalías 
dentomaxilares. 
 Establecer asociación entre la interposición de labio y las anomalías 
dentomaxilares. 
 Establecer asociación entre la onicofagia y las anomalías 
dentomaxilares. 
 Establecer asociación entre la respiración bucal y las anomalías 
dentomaxilares. 
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6. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
 
  
 La prevalencia de malos hábitos orales en la comuna de Dalcahue es 
mayor al 50%, siendo la respiración bucal el mal hábito que se presenta 
con mayor frecuencia. 
 Los malos hábitos orales pueden generar anomalías dentomaxilares en 
los niños de la comuna de Dalcahue, siendo la mordida abierta la que 
presenta mayor asociación a malos hábitos orales. 
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7. VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
 
Tabla 1. Variable dependiente: Anomalías dentomaxilares 
Definición conceptual: Desviaciones de la normalidad de las relaciones espaciales entre las 
piezas dentarias, y de estas con los maxilares. En la mayoría de los casos “resultan de una 
discrepancia relativa entre el tamaño de los dientes y de los huesos; o de una desarmonía en el 
desarrollo de las bases óseas maxilares. 
Dimensiones de la 
variable 
Definición operacional de 
cada dimensión 
Indicadores Instrumento 
Anomalías 
Transversales: 
Mordida Cruzada 
 
 
Las cúspides vestibulares de 
los premolares y molares 
superiores ocluyen en las 
fosas de premolares y 
molares inferiores. 
Examen clínico intraoral: 
- Presencia 
- Ausencia 
 
Ficha Clínica 
Anomalías 
Transversales: 
Mordida en tijera 
 
Oclusión cúspide a cúspide, 
donde no existe oclusión 
cúspide-fosa. 
Examen clínico intraoral: 
- Presencia 
- Ausencia 
 
Ficha Clínica 
Anomalías 
Verticales: Mordida 
abierta 
 
Uno o más dientes no 
alcanzan la línea de oclusión 
y no establecen contacto con 
los antagonistas. 
 
Examen clínico intraoral: 
- Presencia 
- Ausencia 
 
Ficha Clínica 
Anomalías 
Verticales: Mordida 
cubierta 
 
Solapamiento de los dientes 
anteriores superiores sobre 
los inferiores en el plano 
vertical. 
 
Examen clínico intraoral: 
- Presencia 
- Ausencia 
 
Ficha Clínica 
Anomalías Sagitales  
Formas Progénicas  
Posición mesial de la arcada 
dentaria inferior con respecto 
a la superior; debido a esta 
mesialización hay una 
relación anómala de los 
incisivos con mordida 
invertida o en otros casos con 
contacto borde a borde de los 
incisivos. 
Examen clínico intraoral: 
- Presencia 
- Ausencia 
 
Ficha Clínica 
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Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con 
anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. Autor: Karla Accardi Barrientos. 
 
Anomalías Sagitales  
Distooclusiones. 
Relación distal de la arcada 
dentaria inferior con respecto 
a la superior; tomando como 
referencia la cúspide 
mesiovestibular del primer 
molar maxilar, el surco del 
primer molar mandibular está 
situado por dista 
Examen clínico intraoral: 
- Presencia 
- Ausencia 
 
Ficha Clínica 
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Tabla 2. Variable independiente: Malos hábitos orales 
Definición conceptual: costumbre o práctica adquirida por la repetición frecuente de un mismo 
acto que en un principio se hace de forma consciente y luego de modo inconsciente y que 
genera efectos físicos o sociales negativos para el individuo. 
Dimensiones  Definición operacional de 
cada dimensión 
Indicadores Instrumento 
Succión digital Succión de uno o más dedos, 
caracterizado a nivel 
extraoral por presentar el 
dedo aplanado y limpio. 
Examen Clínico extraoral 
Cuestionario 
- Presencia  
- Ausencia 
Ficha Clínica /  
 
Encuesta 
Succión de 
chupete 
Succión de objeto, no 
nutritiva que pretende imitar 
al pecho materno. 
Cuestionario 
- Presencia  
- Ausencia 
Encuesta 
Succión de 
mamadera 
Succión de objeto, nutritiva. Cuestionario 
- Presencia  
- Ausencia 
Encuesta 
Interposición 
lingual 
Interposición de la lengua 
entre las arcadas dentarias. 
Examen Clínico extraoral 
Cuestionario 
- Presencia  
- Ausencia 
Ficha Clínica /  
 
Encuesta 
Interposición 
labial 
 
Interposición del labio entre 
las arcadas dentarias, en su 
mayoría del labio inferior. 
Examen Clínico extraoral 
Cuestionario 
- Presencia  
- Ausencia 
Ficha Clínica /  
 
Encuesta 
Interposición de 
objetos 
Interposición de objetos 
cuyas consecuencias van a 
depender del objeto en 
cuestión.  
Cuestionario 
- Presencia  
- Ausencia 
Encuesta 
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Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con 
anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. Autor: Karla Accardi Barrientos. 
 
 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con 
anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. Autor: Karla Accardi Barrientos. 
 
 
 
 
 
 
Respiración 
bucal 
Predominio de un patrón de 
respiración bucal, por sobre 
el nasal. 
Examen Clínico extraoral 
Cuestionario 
- Presencia  
- Ausencia 
Ficha Clínica /  
 
Encuesta 
Tabla 3. Variable independiente: Sexo 
 
Definición conceptual:  Característica biológica que permite clasificar a los seres humanos 
según sus funciones reproductivas 
Dimensiones  Definición operacional de cada 
dimensión 
Indicadores Instrumen
to 
Femenino  Corresponde a aquellos seres que 
tiene los órganos para ser 
fecundados 
1. Femenino Ficha 
Clínica 
Masculino Corresponde a aquellos seres que 
tiene los órganos para fecundar 
2. Masculino Ficha 
Clínica 
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8. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
8.1 TIPO DE ESTUDIO 
Estudio observacional: casos y controles. 
Corresponde a un estudio observacional, ya que no existío manipulación de 
la variable anomalías dentomaxilares, ni tampoco de la variable malos hábitos 
orales, el estudio estuvo centrado en observar los fenómenos en su ambiente 
natural. 
Es un estudio de casos y controles, se estudiaron dos grupos, uno que 
presentaba anomalías dentomaxilares y el segundo que no las presentaba, y se 
determinó la asociación de las anomalías dentomaxilares con malos hábitos 
orales. 
 
8.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
8.2.1 Unidad de análisis 
Niños de 3 a 6 años 11 meses pertenecientes a la Escuela de Lenguaje Ayelen 
de la comuna de Dalcahue. 
8.2.2 Universo 
Corresponde a un total de 111 niños de 3 a 6 años 11 meses pertenecientes a 
la Escuela de Lenguaje Ayelen de la comuna de Dalcahue. 
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8.2.3 Muestra 
Se seleccionó a los niños que cumplan los criterios de inclusión y exclusión 
propuestos por la investigación. 
a) Criterios de inclusión 
 Niños de 3 a 6 años 11 meses 29 días cumplidos al momento del 
examen. 
 Niños pertenecientes a la Escuela de Lenguaje Ayelen. 
 Niños que hayan sido autorizados mediante un consentimiento informado 
para participar en la investigación. 
 Niños que posean dentición temporal o mixta primera fase. 
 Niños que no hayan sido tratados en ortodoncia interceptiva. 
 Niños que no estén en tratamiento de ortodoncia interceptiva. 
 
b) Criterios de exclusión 
 Niños cuya edad sea inferior o superior a la indicada en los criterios de 
inclusión. 
 Niños que no sean alumnos regulares de la Escuela de Lenguaje Ayelen. 
 Niños que no presenten la autorización de su tutor legal. 
 Niños que posean dentición permanente 
 Niños que hayan sido tratados en ortodoncia interceptiva.   
 Niños que estén en tratamiento de ortodoncia interceptiva. 
 Niños que no estén presentes al momento del examen. 
 Niños que no cooperen al momento del examen. 
 Niños con malformaciones congénitas (ejemplo fisura 
labioalveolopalatina). 
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c) Elección de la muestra 
Corresponde a una muestra probabilística estratificada que fue seleccionada 
con un 95% de confianza y un error de 5% equivalente a  89 niños, los que 
correspondieron aproximadamente a un 80% del universo, como se detalla en 
la siguiente matriz muestral según tamaño del estrato: 
Tabla 4. Matriz muestral según tamaño del estrato 
Estratos Tamaño de Universo Tamaño de la muestra 
Medio Mayor 39 26 
Pre-kinder 44 37 
Kinder 28 26 
Total 111 89 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con 
anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. Autor: Karla Accardi Barrientos. 
 
 
8.3 RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
8.3.1 Técnica de recolección de datos 
Se les explicó a los padres de que se trata la investigación y se realizó una 
pequeña charla de malos hábitos orales y sus consecuencias, posteriormente 
se les solicitó su consentimiento para que el menor pudiera participar en la 
investigación (Anexo 2). Luego, se les entregó a cada uno de los padres o 
apoderados una encuesta que debieron responder (Anexo 3). 
Se realizó un examen clínico a cada uno de los niños que hayan sido 
autorizados por sus padres o tutores, el que se llevó a cabo en el mismo 
establecimiento educacional por el alumno tesista, los datos recopilados fueron 
registrados en una ficha clínica (Anexo 4).  
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Prueba piloto del instrumento  
Con la finalidad de evaluar validez del instrumento se realizó una prueba 
piloto al 10% de la muestra, mediante la evaluación de estabilidad temporal.  
Los valores de correlación obtenidos en la prueba piloto para las preguntas 
1,2,3,5 y 6 fue de 1, y para las preguntas 3 y 4 fue de 0.972, lo que es 
altamente significativo.  
 
8.3.2 Descripción y aplicación de los instrumentos recolectores  
La encuesta que se aplicó a los padres o apoderados contempló un total 
de 12 preguntas, las que se dividieron en tres ítems: el primero abordó los 
malos hábitos de succión, el segundo indagó información de  malos hábitos de 
interposición y el tercer ítem pretendió obtener datos de malos hábitos de 
respiración. Las preguntas que se realizaron fueron preguntas cerradas con 
respuestas en escala likert y preguntas cerradas con varias opciones de 
respuestas. Para las preguntas con respuestas en escala Likert, se dieron 5 
opciones de respuestas escaladas del 1 al 5, donde 1 corresponde a nunca y 5 
corresponde a siempre. 
El otro instrumento recolector de datos es la ficha clínica, que se dividió 
en tres partes, la primera correspondió a la identificación del niño, una segunda 
parte donde se registraron los datos extraorales, aquí se buscó indagar un poco 
más acerca de los malos hábitos orales y una tercera parte destinada al 
examen clínico intraoral, el que se subdividió en el examen a los tejidos 
blandos, tipo de dentición y el examen de las arcadas en oclusión, que se 
centró en el registro de datos relacionados a anomalías dentomaxilares. 
Para el examen clínico el examinador se sometió a una calibración 
mediante expertos en el tema. 
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8.4 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 
Los datos que se obtuvieron en la investigación fueron tabulados y 
analizados mediante el software SPSS 23.0 
En el análisis de los datos se realizaron los siguientes procedimientos: 
1. Análisis descriptivo: Las variables pertenecientes a la presente 
investigación según su naturaleza son de tipo cualitativas, nominales u 
ordinales, por lo tanto se utilizó el análisis de frecuencias. 
2. Análisis inferencial: Se estudió la asociación mediante el análisis de odds 
ratio (OR) y se evaluó la significación estadística mediante el test de chi-
cuadrado, con alfa 0,05. 
 
 
8.5 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El análisis ético de esta investigación se realizó según los criterios 
establecidos por la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello y 
que tiene su sustento teórico en el trabajo desarrollado Prentice y Antonson en 
1987, denominado modelo de Nebraska. Se describireron los 7 criterios del 
modelo de Nebraska simplificado:  valor, validez, selección equitativa, favorable 
relación riesgo/beneficio, evaluación independiente, consentimiento informado y 
respeto por los participantes. 
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9 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
 
El capítulo a continuación muestra los principales resultados de la 
investigación 
 
9.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
 
9.1.1 Perfil demográfico de la muestra 
 
a) Sexo  y Edad  
Con la finalidad de evaluar la prevalencia de malos hábitos orales se 
estudio a 89 niños, el 39,3% correspondieron a niños del sexo femenino y el 
60,7% correspondieron a niños del sexo masculino. En relación a la distribución 
según edad, el 20,2% tenían 3 años, 30,3% 4 años, 37,1% 5 años y el 12,4% 
tenían 6 años, como se observa en el gráfico 1. 
 
Gráfico 1: Distribución según edad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con 
nomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. Autor: Karla Accardi Barrientos. 
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b) Curso 
En relación a la distribución según curso, del total de niños evaluados, el 
29,2 % eran de Medio Mayor, 41,6% de Prekinder y 29,2% eran de Kinder 
(tabla 5). 
 
 
 
 
 
 
 
9.1.2 Características dentomaxilares 
 
a) Dentición 
En cuanto a la distribución según dentición, 64 niños presentaron dentición 
temporal (71,9%) y 25 niños dentición mixta en primera fase (28,1%). (Tabla 6). 
 
 
Tabla 5: Distribución según curso 
 Frecuencia Porcentaje % 
Medio Mayor 26 29,2 
Prekinder 37 41,6 
Kinder 26 29,2 
Total 89 100,0 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos 
hábitos orales y su asociación con anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la 
comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”.  Autor: Karla Accardi Barrientos. 
 
Tabla 6: Distribución según dentición 
 Frecuencia Porcentaje % 
temporal 64 71,9 
mixta primera fase 25 28,1 
Total 89 100,0 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos 
hábitos orales y su asociación con anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la 
comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”.  Autor: Karla Accardi Barrientos. 
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b) Prevalencia de Anomalias dentomaxilares 
b.1 Prevalencia de Anomalias transversales 
 
Gráfico 2: Anomalías intermaxilares en sentido transversal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con 
anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. Autor: Karla Accardi Barrientos. 
 
El gráfico 2 muestra la prevalencia de anomalías intermaxilares en 
sentido transversal. Se observa que el 88,8% de los niños estudiados no 
presentaron anomalías tranversales, 3,4% presentó mordida cruzada derecha, 
1,1% mordida cruzada bilateral, 3,4% mordida vis a vis derecha, 2,2% mordida 
vis a vis izquierda y  1,1% presentó mordida vis a vis bilateral. 
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b.2 Anomalías verticales 
Gráfico 3: Anomalías intermaxilares en sentido vertical 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con 
anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. Autor: Karla Accardi Barrientos. 
 
El gráfico 3 muestra la prevalencia de anomalías intermaxilares en 
sentido vertical, 95,5% de los niños no presentó anomalías verticales, 2,2% 
presentó mordida cubierta y 2,2% mordida abierta anterior. 
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b.3 Anomalias sagitales 
Gráfico 4: Anomalías intermaxilares en sentido sagital 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con 
anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. Autor: Karla Accardi Barrientos. 
 
Se observa en el gráfico 4 la prevalencia de anomalías intermaxilares en 
sentido sagital. El 89,9% de los niños estudiados no presentaron anomalías 
sagitales y el 10,1%  presentaron mordida invertida. 
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9.1.3 Prevalencia de Malos hábitos orales 
 
a) Prevalencia general de Malos hábitos orales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la tabla 7 se puede observar  la prevalencia general de malos hábitos 
orales, el 78,3% de los niños presentó a lo menos 1 mal hábito oral y el 21,3% 
de los niños no presentan malos hábitos orales.  
 
Dentro de los malos hábitos la prevalencia de niños con 1 mal hábito oral 
fue de un 31,5%, seguido de la presencia de 3 o más malos hábitos orales  
con un 29,2% y  por último la presencia de 2 malos hábitos orales con un 18%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 7: Prevalencia malos hábitos orales 
 Frecuencia Porcentaje% 
No presenta 19 21,3 
1 mal hábito 28 31,5 
2 malos hábitos  
3 o más malos hábitos 
16 
26 
18,0 
29,2 
Total 89 100,0 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y 
su asociación con anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 
2016”.  Autor: Karla Accardi Barrientos. 
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b) Tipos de malos hábitos orales 
Tabla 8: Distribución porcencual de Malos hábitos orales según tipo n=89 
 N CN/AV  CS/S 
Succión digital 75,3 24,7 0 
Succión mamadera 75,3 12,4 12,3 
Succión chupete 96,6 2,2 1,1 
Interposición labial 69,7 28,1 2,2 
Onicofagia 64 25,8 10,2 
Respiración bucal 51,7 41,6 6,7 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con anomalías 
dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. Autor: Karla Accardi Barrientos. 
 
La tabla 8 resume la prevalencia de cada uno de los malos hábitos 
orales, según lo contestado por los padres en la encuesta. 
En relación a la succión digital, el 75,3% de los niños realizaban succión 
digital nunca y el 24,7% casi nunca o a veces . Dentro de aquellos que 
presentaban succión digital el 68,2% lo realizaban cuando estaban aburridos, 
cansados o tristes y 31,8% al dormir. Se constató que el dedo más involucrado 
fue el pulgar (59,1%), seguido del dedo índice (18,2%) y todos los dedos 
(22,7%). 
En cuanto a la succión de mamadera, 75,3% de los niños estudiados 
succionaban mamadera nunca, 12,4% casi nunca o a veces y 12,3% casi 
siempre o siempre. De los niños que presentaban el mal hábito 54,5% lo hacía 
una vez al día, 22,7% dos veces al día y 22,7% tres o más veces al día. 
Respecto a la succión de chupete 96,6% de los niños lo realizaban 
nunca, 2,2% casi nunca o a veces y 1,1% casi siempre o siempre. 
Interposición labial.  69,7% de los niños evaluados nunca interponían los 
labios, 15,7% casi nunca o a veces y 2,2% casi siempre o siempre. 
 
 46 
 
Respecto a la presencia de onicofagia, 64% de los niños nunca se 
mordían las uñas, 25,8% casi nunca o a veces y 10,1% casi siempre o siempre. 
De aquellos que presentaban onicofagia 39,4% lo realizaba una vez al día, 
39,4% dos veces al día y 21,2% tres o más veces al día. 
En relación a la respiración bucal, 51,7% de los niños nunca presentaban 
el mal hábito, 41,6% casi nunca o a veces y 6,7% casi siempre o siempre.  De 
aquellos que respiraban por la boca, 72,1% lo hacia durante la noche y 27,9% 
lo hacía durante el día y la noche. 
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9.2  ANÁLISIS INFERENCIAL 
9.2.1 Asociación de malos hábitos orales y anomalías dentomaxilares 
Fuente:  Proyecto de tesis para optar al grado de Cirujano Dentista “Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con 
anomalías dentomaxilares en niños de 3 a 6 años de la comuna de Dalcahue-Chiloé. 2016”. 
 
La tabla 9 muestra  la asociación entre la presencia de anomalías 
dentomaxilares según la prevalencia de  malos hábitos orales, para ello se 
realizó el test de chi-cuadrado y se calculó el odds ratio. 
En el caso de la succión digital se obtuvo un valor p de 0,132, siendo 
mayor a 0,05, por lo cual no se encontró asociación estadísticamente 
significativa entre ambas variables. No obstante, el cálculo del OR de 2,42 
evidencia una probabilidad de riesgo de 2,42 veces más que aquellos niños que 
no tienen succión digital. 
Para los demás malos hábitos tampoco se observan asociaciones 
estadísticamente significativas. Sin embargo, el cálculo del OR evidencia mayor 
probabilidad de riesgo para la succión de chupete, onicofagia y respiración 
bucal (OR: 2,57; 1,76; 1,72 respectivamente). 
 
 
 
 
Tabla 9:  Asociación de malos hábitos orales y anomalías dentomaxilares n=89 
Mal hábito Anomalía dentomaxilar X2 valor p OR 
Ausencia % Presencia% 
Succión digital (+) 21,6 40 0,132 2,42 
Succión mamadera (+) 24,3 26,7 0,848 1,13 
Succión chupete (+) 2,7 6,7 0,438 2,57 
Interposición labial (+) 31,1 26,7 0,735 0,81 
Onicofagia (+) 33,8 46,7 0,343 1,72 
Respiración bucal (+) 45,9 60 0,321 1,76 
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10. DISCUSIÓN 
 
Con la finalidad de evaluar la prevalencia de malos hábitos orales se 
estudio a 89 niños, pertenecientes a la Escuela de Lenguaje Ayelen de la 
comuna de Dalcahue, provincia de Chiloé. El 39,3% correspondieron a niños 
del sexo femenino y el 60,7% correspondieron a niños del sexo masculino. En 
relación a la distribución según edad, se estudiaron niños entre 3 y 6 años, el 
20,2% tenían 3 años, el 30,3% tenían 4 años, el 37,1% tenían 5 años y el 
12,4% tenían 6 años. 
Según los resultados obtenidos en el estudio se observa que el 78,3% de 
los niños presentan a los menos 1 mal hábito oral. Este resultado es muy 
superior a los resultados obtenidos por Carvajal, Carvajal, Escudero, Romero 
(23), el año 2012 en Bolivia y por Murrieta, Martínez, Morales, Linares, 
González (22), el  año 2015 en México, donde la prevalencia general de malos 
hábitos orales oscila entre el 35 y 39%.  
El mal hábito que se presentaba con mayor frecuencia fue la respiración 
bucal (48,3%), seguido de onicofagia (36%), interposición labial (30,3%), lo que 
es similar a los resultados obtenidos por Carvajal, Carvajal, Escudero, Romero 
(23), el año 2012 en Bolivia, quienes indicaron que el mal hábito más frecuente 
era la respiración bucal con un 48%. También Murrieta, Martínez, Morales, 
Linares, González (22), en el  2015 en México, determinaron que la onicofagia y 
la respiración bucal eran los hábitos más prevalentes, resultados que 
concuerdan con lo obtenido en la investigación. 
En cuanto a las anomalías dentomaxilares más prevalentes, la que se 
presentó con mayor frecuencia fue la mordida invertida (10,1%) y luego la 
mordida cruzada derecha  y mordida vis a vis derecha (3,4% cada una). Estos 
resultados no se relacionan con los obtenidos en otros estudio, como el 
realizado por Vallejo, García, López, García, Muñiz, Acevedo (26), en el año 
2011 en España, en que se observa que las anomalías más prevalentes son la 
mordida abierta y la mordida cruzada. 
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En relación al momento en que  los niños realizaban la respiración bucal, 
del total de  niños que eran respiradores bucales (43),  el 72,1% era respirador 
bucal nocturno y el 27,9% era respirador bucal diurno y nocturno. Estos 
resultados concuerdan con lo observado por Loyaga, Basauri, Coronado (25), 
en el año 2013 en Perú. 
En cuanto a la asociación de malos hábitos orales con anomalías 
dentomaxilares, se no observaron valores estadísticamente significativos para 
establecer asociación entre ninguno de los malos hábitos y las anomalías 
dentomaxilares. Sin embargo, se pudo establecer el odds ratio, siendo la 
succión chupete la que presentaba mayor riesgo (2,57), seguido de la succión 
digital (2,42), onicofagia (1,76), respiración bucal (1,72), succión de mamadera 
(1,13) y la interposición labial la que presentaba menor riesgo(0,81). Estos 
resultados obtenidos no es posible compararlos con muchos estudios a nivel 
mundial, continental ni nacional, ya son escasos. No obstante Meneses, 
Vivares, Rodríguez (24), en el año 2016 en Colombia, lograron establecer la 
asociación entre la succión digital y la mordida cruzada posterior, 
estableciéndose una asociación estadísticamente significativa con un p=0,010. 
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11. CONCLUSIONES 
 
Se observó una alta prevalencia de malos hábitos orales en niños de 3 a 
6 años. El mal hábito más prevalente fue la respiración bucal(48,3%), seguido 
de onicofagia (36%), interposición labial (30,3%), succión digital y succión de 
mamadera (24,7% cada una), interposición otro objeto (5,6%) y  succión de 
chupete (3,3%).  
En cuanto a las anomalías dentomaxilares más prevalentes, la que se 
presentó con mayor frecuencia fue la mordida invertida (10,1%), luego la 
mordida cruzada derecha  y mordida vis a vis derecha (3,4% cada una), 
seguidas de la mordida vis a vis izquierda, mordida cubierta y mordida abierta 
anterior se presentaron en un 2,2% cada una, y por último la mordida cruzada 
bilateral y mordida vis a vis lateral se presentaron en un 1,1% cada una. 
Aun cuando el análisis de odds ratio mostró valores mayores para la 
succión de chupete y digital, no se establecieron la asociación  
estadísticamente significativas entre las variables. 
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12. SUGERENCIAS 
La falta de asociación entre las variables de estudio se pueden deber al 
tamaño de la muestra, por lo que se sugiere para futuras investigaciones 
abarcar una mayor población, con el objetivo evaluar un mayor número de 
anomalías dentomaxilares y asi establecer las asociaciones entre ellas y los 
malos hábitos orales. 
Se sugiere realizar investigaciones en el tiempo para poder abarcar los 
factores etiológicos que no son posibles abordar con la encuesta y que podrían 
llevar al sesgo de la investigación, además se podrían identificar ciertos malos 
hábitos que no fue posible evidenciar con tan poco tiempo de examen clínico. 
Debido a que el estudio fue realizado en una Escuela de Lenguaje, se 
sugiere llevar esta investigación a una población de niños que no presenten 
problemas de lenguaje, para así poder comprar ambos grupos. 
Resulta necesario realizar el estudio en otras áreas geográficas del país, 
para así poder establecer patrones a nivel nacional. 
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14.1 ANEXO 1 
Clasificación Biogenética modificada  
I. Anomalías Intermaxilares:  
1. Transversales:  
b. Anomalías de Compresión  
i. Zona anterior:  
1. con Protrusión Espaciada.  
2. con Protrusión Apiñada.  
3. con Apiñamiento.  
ii. Zonas laterales:  
1. Normal  
2. Cruzada (uni o bilateral)  
3. vis a vis  
2. Verticales: 
a. Mordida Cubierta: se puede presentar en neutroclusión y distoclusión. 
b. Mordida Abierta:  
i. Esqueletal (hereditaria o carencial)  
ii. Dentoalveolar (mal hábito)  
3. Sagitales:  
a. Formas Progénicas:  
i. Mordida Invertida Simple (1 ó 2 dientes)  
ii. Mordida Invertida por acomodación sin alteraciones secundarias  
iii. Mordida Invertida por acomodación con alteraciones secundarias  
iv. Progenie Verdadera (esqueletal o hereditaria)  
v. Retrognasia 
b. Distoclusiones o Clase II de Angle:  
i. con Protrusión Apiñada o Espaciada  
 
II. Anomalías Intramaxilares  
1. Alteraciones en el Tamaño dentario 
a. Diente grande (falta de espacio o apiñamiento)  
b. Diente pequeño (diastemas múltiples)  
2. Alteración del número de piezas dentarias 
a. Supernumerarios. 
b. Agenesias 
3. Alteraciones por pérdida de tejido dentario por:  
a. Caries 
b. Extracciones prematuras. 
c. Traumatismos. 
d. Tumores y otras patologías. 
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14.2 ANEXO 2 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
PREVALENCIA DE MALOS HÁBITOS ORALES Y SU ASOCIACIÓN CON 
ANOMALÍAS DENTOMAXILARES EN NIÑOS DE 3 A 5 AÑOS. COMUNA 
DALCAHUE-CHILOÉ. 2016. 
 
El propósito de este documento es entregarle toda la información 
necesaria para que usted pueda decidir libremente si desea que su hijo 
participe en la investigación que se le ha explicado verbalmente  y que a 
continuación se describe en forma resumida; A su hijo se le realizará un 
examen extra e intraoral, el examen sólo pretenderá observar y no se le 
realizará ninguna intervención a su hijo. Corresponde a un estudio  efectuado 
por la Interna de Odontología de la Universidad Andres Bello, sede Concepción, 
señorita Karla Accardi Barrientos, guiado por la Docente Dra. Michelle Sauré y  
la Dra. Alexandra Torres. El  propósito de esta investigación es determinar la 
prevalencia de malos hábitos orales  y su asociación con anomalías 
dentomaxilares en niños de 3 a 6 años en la comuna Dalcahue, Chiloé. 
 
El examen se realizará con un espejo estéril, únicamente buscando 
observar, puede que se tomen fotografías intraorales de su hijo, con el objetivo 
de poseer evidencia de los hallazgos clínicos. 
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Al respecto expongo que: 
He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar, también se me ha 
informado en forma previa a la aplicación, que los procedimientos que se 
realicen, no implican un costo que yo deba asumir.  
 
Sé que yo puedo elegir que me hijo participe o no participe, si decido que 
participe puedo optar a retirarlo libremente de la investigación y no existirá 
prejuicio alguno respecto a la decisión. Si deseo que participe  una vez iniciada 
la investigación, y no deseo que siga participando, puedo hacerlo sin 
problemas. En ambos casos, se me asegura que mi negativa no implicara 
ninguna consecuencia negativa para mí ni mi hijo. 
 
El beneficio de participar en dicha investigación será un aporte a la 
comunidad científica y ayudara a conocer datos relevantes con respecto a la 
prevalencia malos hábitos orales y su asociación con anomalías 
dentomaxilares. 
 
No existe pago o incentivo asociado a la participación de las personas 
que se incorporan a la investigación.  
 
Sé que la información recopilada en este proyecto de investigación se 
mantendrá confidencial lo cual nadie, excepto el investigador y sus asociados,  
pueden tener acceso a la información y en anonimato en el cual nadie conocerá 
la fuente de los datos recogidos. 
 
En el caso de existir cambios en la participación o en el estudio de 
investigación, se realizara una renovación del consentimiento informado.  
 
Una vez obtenido los resultados,  podrán ser utilizados en publicaciones 
científicas. He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él 
y la necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y 
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voluntariamente, recibiendo en el acto copia del consentimiento informado  ya 
firmado. 
 
 
En caso de consultas o dudas en aspectos de la investigación acudir a: 
 
Nombre: Karla Accardi Barrientos 
Teléfono: 98954694 
Correo: Karla.accardI@gmail.com 
En aspectos éticos acudir a: Docente responsable 
Nombre: Alexandra Torres Aguayo 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 Yo…………………………………….. Rut……………………………., accedo 
voluntariamente a que mi hijo(a) ………………………………………participe sin 
remuneración alguna, en esta investigación realizada por  Karla Accardi 
Barrientos alumna interna de la Carrera de Odontología.   
Estoy al tanto que la información recaudada en este formulario será de uso 
exclusivo  de la investigación y que a su vez será tratada en forma anónima. 
 
               Acepto                                                      No acepto 
 
 
   FIRMA                                                 FIRMA INVESTIGADORA 
 
Investigador: Karla Accardi Barrientos. 
Tutora Responsable: Dra. Michelle Sauré. 
Tutor Profesional Guía: Dra. Alexandra Torres. 
14.3 ANEXO 3 
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La presente encuesta forma parte de la investigación denominada 
“Prevalencia de malos hábitos orales y su asociación con anomalías 
dentomaxilares”, efectuado por la Interna de Odontología de la Universidad 
Andrés Bello, señorita Karla Accardi Barrientos, guiado por la Docente Dra. 
Michelle Sauré y  la Dra. Alexandra Torres.  
El propósito de esta encuesta es saber si su hijo presenta algún tipo de 
mal hábito oral, en que momentos los desarrolla y con qué frecuencia.  
Esperamos que usted y su hijo accedan a participar en la investigación, 
ya que la información que usted nos entregue será un gran aporte para 
determinar con números exactos la cantidad de niños que presentan malos 
hábitos orales y las posibles repercusiones que puedan tener a nivel 
dentomaxilar. 
La información entregada por usted será confidencial y sólo será utilizada 
con fines científicos por el investigador. 
La encuesta tendrá una duración de 10 minutos aproximadamente. Su 
participación en esta encuesta es completamente voluntaria y podrá retirarse en 
cualquier momento sin ninguna consecuencia.  
Si usted ha decidido participar y que su hijo participe en la investigación 
le solicitaremos su consentimiento. 
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       Folio: ________  
Cuestionario 
Nombre del niño:  _________________________________________________ 
A continuación se presentan una serie de preguntas, lea con atención cada una 
de ellas y marque con una X la opción que identifica el comportamiento de su 
hijo. 
I. Succión 
 
1. ¿Su hijo se chupa el dedo?   
1. Nunca     
2. Casi nunca 
3. A veces 
4. Casi siempre 
5. Siempre 
   
2. ¿En qué ocasión?   
1. Cuando está aburrido, cansado o triste.  
2. Al dormir    
3. Todo el día 
 
3. ¿Su hijo toma mamadera?   
1. Nunca     
2. Casi nunca 
3. A veces 
4. Casi siempre 
5. Siempre 
  
4. ¿Con qué frecuencia?  
1. 1 vez al día    
2. 2 veces al día  
3. 3 o más veces al día 
 
5. ¿Su hijo usa chupete?    
1. Nunca     
2. Casi nunca 
3. A veces 
4. Casi siempre 
5. Siempre 
 64 
 
 
6. ¿En qué ocasión?   
1. Cuando está aburrido, cansado o triste.  
2. Al dormir    
3. Todo el día 
 
II. Interposición 
 
7. ¿Su hijo interpone/muerde el labio entre los dientes?   
1. Nunca     
2. Casi nunca 
3. A veces 
4. Casi siempre 
5. Siempre 
 
8. ¿Su hijo interpone algún otro objeto?   
1. SI ¿Cuál?..............................     
2. NO        
 
9. ¿Su hijo se muerde las uñas?    
1. Nunca     
2. Casi nunca 
3. A veces 
4. Casi siempre 
5. Siempre 
 
10. ¿Con qué frecuencia?  
1. 1 vez al día    
2. 2 veces al día   
3. 3 o más veces al día 
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III. Respiración 
 
11. ¿Su hijo permanece con boca abierta?  
1. Nunca     
2. Casi nunca 
3. A veces 
4. Casi siempre 
5. Siempre 
 
12. ¿En qué ocasión?   
1. Durante la noche    
2. Durante el día y la noche 
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14.4 ANEXO 4 
Folio:_______ 
Ficha Clínica 
I. Identificación 
.  
1. Nombre completo:____________________________________________ 
2. Fecha de nacimiento: ___________  3. Edad ________4. Curso _______ 
5. Sexo:  1.Femenino   2.Masculino 
 
II. Examen clínico Extraoral 
 
1. Dedos:  Normal   Limpios  Con callosidades 
Color dedo: Normal   Rojo/ulcerado 
Dedo involucrado: 
 
2.  Labios 
 
a. Labio superior Normal  Labio corto 
b. Cierre labial  Normal  Alterado 
c. Labio inferior Normal  Evertido 
d. Irritación de piel cercana al labio inferior Sí  No 
 
3.  Lengua 
 
a. Interposición al hablar   Sí  No 
b. Interposición al tragar  Sí  No 
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III. Examen clínico Intraoral 
 
1. Tejidos Blandos 
a. Amígdalas 
i. Normales  
ii. Ausentes 
iii. Inflamadas 
iv. Hipertróficas 
 
b. Tamaño Lengua 
i. Normal 
ii. Aumentada 
 
c. Posición Lengua 
i. Normal 
ii. Interpuesta 
 
2. Tipo de dentición: Temporal  Mixta Primera Fase 
 
3.  Arcadas en oclusión 
 
a. Sentido transversal   
i. Derecha: Normal Cruzada  Vis a Vis 
ii. Izquierda: Normal Cruzada  Vis a Vis 
 
b. Sentido Vertical 
i. Mordida Normal   
ii. Mordida cubierta   
iii. Mordida abierta anterior  
iv. Mordida abierta posterior 
v. Mordida abierta completa 
 
c. Sentido Sagital 
i. Mordida Normal 
ii. Mordida invertida 
iii. Distooclusión 
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14.5 ANEXO 5 
Carta Directora del establecimiento 
Por medio de la presente reciba usted un cordial saludo de la interna de 
Odontología de la Universidad Andrés Bello, sede Gran Concepción, señorita 
Karla Accardi Barrientos. Con el propósito de realizar la tesis para optar al título 
de Cirujano Dentista, es que he escogido su Escuela para poder realizar el 
estudio de Malos hábitos orales y anomalías dentomaxilares dentro del 
establecimiento educacional a su cargo, serán comprendidos los niños que 
tengan entre 3 y 6 años al momento del examen. Las anomalías dentomaxilares 
es un problema que afecta a un gran número de personas en Chile, cuyo 
principal factor de riesgo son los malos hábitos orales, por lo que es necesario 
realizar más estudios de prevalencia de ellos que permitirá tomar las medidas 
pertinentes.  
El estudio se realizará dentro del mismo establecimiento educacional y 
en el horario acordado con las autoridades del establecimiento. El estudio 
consta de dos partes, se necesita la ayuda de los padres, quienes deberán 
contestar una pequeña encuesta, adicionalmente se les dará una charla acerca 
de malos hábitos orales y sus consecuencias. Además se les realizará a los 
niños un examen clínico, dicho examen no tomará más de 5 minutos por niño y 
únicamente pretende observar; para ello se utilizará un espejo estéril, guantes y 
mascarilla. El examen será totalmente gratuito. 
 
Atentamente a usted 
 
Karla Accardi Barrientos 
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12.6 ANEXO 6 
Autorización Directora del establecimiento 
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12.7 ANEXO 7 
Aprobación comité de ética 
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12.8 ANEXO 8 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
El análisis ético de esta investigación se realizó según los criterios 
establecidos por la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello y 
que tiene su sustento teórico en el trabajo desarrollado Prentice y Antonson en 
1987, denominado modelo de Nebraska. Posteriormente fueron simplificados en 
España. A continuación se describieron los 7 criterios del modelo de Nebraska 
simplificado. 
1. Valor. El propósito de la investigación fue conocer la prevalencia de 
malos hábitos orales y la asociación de los mismos con anomalías 
dentomaxilares, en niños de 3 a 6 años en la comuna de Dalcahue y 
contribuye como evidencia para generar cambios en la comunidad, 
pudiéndose generar programas preventivos y educativos en padres, 
educadores y niños. 
 
2. Validez. Para llevar a cabo esta investigación se les entregó a cada uno 
de los padres o apoderados una encuesta que debieron responder. 
Además, se realizó un examen clínico, los datos fueron registrados en 
una ficha clínica. Para la validación de la encuesta se realizó una prueba 
piloto al 10% de la muestra, por otra parte para el examen clínico el 
examinador fue sometido a una calibración por expertos en el tema. En 
relación al plan de análisis de datos, se utilizó el software SPSS 23.0, en 
el que se efectuó el análisis descriptivo e inferencial correspondiente. 
 
3. Selección equitativa. Se procedió a seleccionar grupos específicos 
relacionados con la interrogante científica de la investigación. La 
selección se realizó en niños pertenecientes a la escuela de Lenguaje 
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Ayelen de la comuna de Dalcahue que cumplieran los criterios de 
inclusión y exclusión de la investigación. 
 
4. Favorable relación riesgo/beneficio. Los riesgos de la presente 
investigación fueron mínimos, todos los procedimientos se realizaron con 
el consentimiento del tutor del alumno. Además, el examen clínico sólo 
se realizó mediante inspección visual. Por lo tanto, los beneficios de la 
investigación fueron mayores que los riesgos, obteniéndose evidencia 
que será beneficiosa para la sociedad en general. 
 
5. Evaluación independiente. El estudio ha sido revisado y monitoreado por 
el docente guía y tutor. El financiamiento de la investigación fue de 
exclusiva responsabilidad del alumno tesista. 
 
6. Consentimiento informado. Se realizó una pequeña reunión con los 
padres y apoderados donde se les explicó en que consistía la 
investigación y la importancia de ésta, de modo de que cada padre pudo 
decidir de manera libre y voluntaria si deseaba que su hijo(a) participara 
en la investigación. 
 
7. Respeto por los participantes. Se respetó en todo momento a los 
participantes de la investigación, se permitió que los padres pudieran 
optar a  retirar libremente de la investigación a sus hijos y no existió 
prejuicio alguno respecto a la decisión. La información recopilada se 
mantuvo confidencial en todo momento.  
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12.9 ANEXO 9 
EXAMEN CLÍNICO 
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12.10 ANEXO 10 
HALLAZGOS CLÍNICOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 20. Mordida invertida y 
mordida cruzada bilateral 
Figura 20. Mordida invertida y 
mordida cruzada bilateral 
Figura 21. Mordida abierta 
anterior 
Figura 22. Mordida invertida y 
mordida cruzada bilateral 
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Figura 23. Vista frontal. Mordida 
cubierta y respiración bucal 
Figura 24. Vista lateral. Mordida 
cubierta y respiración bucal 
Figura 25. Mordida cruzada 
derecha 
Figura 26. Mordida abierta 
anterior, mordida cruzada derecha 
e interposición lingual 
Figura 27. Mordida vis a vis e 
interposición labial. 
